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RESUMO

Contexto: A hipoatividade detrusora (DU, detrusor underactivity) ¢ uma causa
bastante frequente de sintomas do trato urinario inferior (LUTS, Lower Urinary Tract
Symptoms), porém ainda carece de mais estudos para sua melhor compreensao.

Objetivo: Revisar e sintetizar as defini¢des, epidemiologia, etiologia, métodos
diagndsticos, sinais e sintomas e opg¢des de tratamento para a hipoatividade detrusora.

Métodos: A pesquisa de artigos cientificos foi realizada com base no banco de dados
do PubMed. Os termos utilizados para busca foram: “detrusor underactivity”, “underactive
bladder”, "bladder underactivity", “hypotonic bladder”, "bladder outlet obstruction”, “benign
prostate hyperplasia”, “LUTS”, "transurethral resection of the prostate (TURP)", "holmium
laser enucleation of the prostate (HoLEP)".

Sintese das Evidéncias: Embora seja uma causa comum de LUTS, a DU permanece
como uma das disfun¢des miccionais menos compreendidas e pesquisadas. Esta presente em
9-48% dos homens em investigacdo de LUTS de etiologia ndo-neurogénica. Em muitos casos,
os sintomas da DU sao semelhantes aos da obstrugdo infravesical (OIV), o que torna o estudo
urodindmico um exame invasivo necessario para o diagndstico preciso. A DU esta ligada ao
envelhecimento, porém existem multiplas etiologias envolvidas, afetando a fun¢do miogénica
e os mecanismos de controle neural, bem como as inervagdes eferentes e aferentes. O manejo
da DU visa melhorar a eficiéncia miccional, a reducdo do residuo pds-miccional e a
prevencao de infeccdo do trato urinario inferior/deterioragdo do trato urinario superior.
Terapia medicamentosa com agentes parassimpaticomiméticos e inibidores da colinesterase
possuem resultados pobres. Intervengdes cirirgicas variam desde a aplicagdo de toxina
botulinica tipo A no esfincter uretral espéstico a neuromodulacdo sacral, com destaque
principal para a ressec¢do transuretral da prostata. A selecdo criteriosa dos pacientes
candidatos ao tratamento cirargico ¢ imperiosa e a andlise de fatores preditores de sucesso
pode ser de grande auxilio.

Conclusao: A DU apresenta desafios desde o diagndstico até o manejo cirirgico. A
ambiguidade na definicdo e a sobreposicdo de sintomas dificultam sua identificagdo,
tornando-a subnotificada. Frente a auséncia de avancos no ambito da terapia medicamentosa,
maior empenho as novas linhas de pesquisa deve ser incentivado, sem abdicar da busca por
fatores preditores de sucesso de intervengdes cirurgicas. Em resumo, a DU demanda
abordagem multidisciplinar e pesquisa continua para aprimorar diagnostico e tratamento,

visando melhor qualidade de vida aos pacientes.



Palavras-chave: hipoatividade detrusora; LUTS; obstru¢do infravesical; residuo pos-

miccional.
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1 INTRODUCAO

A hipoatividade detrusora (DU, detrusor underactivity) ¢ uma condi¢do bastante
comum do trato urinario inferior, porém permanece pouco compreendida e estudada. A
International Continence Society (ICS) define DU como um diagnostico baseado em estudo
urodinamico, que se manifesta com uma baixa pressdo detrusora ou uma contragdo detrusora
de curta duracdo em combinacdo com um baixo fluxo urinario, resultando em um tempo de
esvaziamento vesical prolongado e/ou a incapacidade de alcancar o esvaziamento vesical
completo dentro de um intervalo de tempo normal, podendo haver um residuo pds-miccional
elevado [1]. Apesar da definicdo, existe na literatura uma variedade de termos para esta
entidade, o que, possivelmente, estd relacionado aos sinais e sintomas semelhantes aos
encontrados na obstrugdo infravesical (OIV). A semelhanga entre estas duas condigdes
implica em desafios no manejo adequado da DU e a pesquisa de fatores preditores de sucesso

do tratamento cirurgico busca trazer maior seguranga a tomada de decisdo terapéutica.
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1.1 JUSTIFICATIVA

A hipoatividade detrusora permanece uma entidade pouco compreendida e
subdiagnosticada, apesar do impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes. Faz-se
necessario uma revisdo sobre o tema, desde o diagnostico ao manejo cirdrgico, para que

lacunas possam ser mitigadas e a abordagem a estes pacientes seja aprimorada.
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1.2 OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho ¢ revisar e sintetizar as defini¢des, epidemiologia,
etiologia, métodos diagndsticos, sinais e sintomas e opc¢des de tratamento para a hipoatividade
detrusora. A partir disto, almeja-se que este trabalho possa contribuir para uma maior

compreensdo da DU, desde o diagnostico ao manejo dos pacientes portadores desta condigao.
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2 METODOS

A pesquisa de artigos cientificos foi conduzida em 2023 com base no banco de dados
do PubMed. Foram selecionados artigos relevantes que abordam o tema hipoatividade
detrusora em homens, publicados nos Ultimos 20 anos, escritos inteiramente em inglés. Os
termos utilizados para busca foram: “detrusor underactivity”, “‘underactive bladder”,
"bladder underactivity", “hypotonic bladder”, "bladder outlet obstruction”, “benign prostate
hyperplasia”, “Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS)”, "transurethral resection of the
prostate (TURP)", "holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP)". Foram excluidos

artigos que versam sobre bexiga neurogénica e hipoatividade detrusora em mulheres.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 EPIDEMIOLOGTIA:

A verdadeira epidemiologia da hipoatividade detrusora ¢ desconhecida, pois devido a
similaridade entre os sintomas da DU e da obstrucao infravesical, muitos destes pacientes
recebem um diagnostico equivocado. Além disso, a incidéncia e prevaléncia da DU estao
intimamente atreladas a uma correta definicdo e a disponibilidade da investigagao
urodinamica.

Estudos clinicos com pacientes com sintomas do trato urinario inferior (LUTS, Lower
Urinary Tract Symptoms) nao-neurogénicos mostraram que DU estava presente em 9-28%
dos homens com idade inferior a 50 anos, aumentando para 48% em homens acima dos 70
anos de idade [5]. Embora grande parte dos estudos na populagdo masculina foque na HPB
(hiperplasia prostatica benigna) associada a OIV e, por conseguinte, LUTS, retencdo urindria e
elevado residuo pés-miccional (RPM), estima-se que 10-20% dos pacientes com baixo fluxo

urindrio possui um componente de DU [1].

3.2 APRESENTACAO CLINICA:

O quadro clinico apresentado pela DU ¢ frequentemente indistinguivel de outros
distarbios miccionais do trato urinario inferior, particularmente o jato urindrio fraco, a
hesitacdo miccional e a prensa abdominal, todos estes bastante comuns em pacientes com
OIV, por exemplo [5].

Pacientes com DU sintomdtica costumam queixar-se dos sintomas citados acima,
bem como de jato urindrio entrecortado, gotejamento pos-miccional e sensacdo de
esvaziamento vesical incompleto. Um RPM elevado e reten¢do urinaria podem ser resultado
da DU, porém também podem estar presentes em pacientes com OIV. A ICS evita trazer um
volume absoluto para definir como retenc¢ao urinaria cronica, ao passo que define como "uma
bexiga ndo-dolorosa, que permanece palpavel ou percutivel apds o paciente ter urinado". Um
potencial indicador de DU pode ser um RPM > 40% da capacidade cistométrica funcional
(volume urinado acrescido do RPM) [1]. Gammie et. al [14] estudaram sinais e sintomas que
pudessem diferenciar pacientes com DU isolada de pacientes com OIV associada a DU.
Pacientes com BOOI (Bladder Outlet Obstruction Index) entre 20 e 40 (faixa duvidosa para

presenga de OIV) ou neurogénicos foram excluidos do estudo, exceto diabéticos ou com
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histoéria de epilepsia. Os autores encontraram diferenga estatisticamente significante em
pacientes com DU isolada nos seguintes itens: menor frequéncia miccional durante o dia,
menor queixa de jato urindrio fraco, maior débito urindrio diario, urgéncia miccional mais
frequente, bem como incontinéncia urinaria de esforco. Durante o estudo Fluxo versus
Pressdo, pacientes com DU isolada apresentaram maiores: volume ao primeiro desejo
miccional, capacidade cistométrica, volume urinado, fluxo urinario médio, pressao abdominal
no fluxo urinario maximo (Pabd@Qmax). A variavel estatisticamente significante que mais
diferenciou os dois grupos foi a Pabd@Qmax (p<0,0001). Enquanto 55% do grupo DU
apresentou Pabd@Qmax = 50cmH:0, somente 23% no grupo DUHOIV atingiu 0 mesmo
patamar. Provavelmente, o mecanismo responsavel por este dado seja a maior necessidade de
prensa abdominal durante a micg¢ao.

Ao longo dos anos, pacientes com DU em estagio mais avancado podem apresentar
complica¢des como infec¢do do trato urinario (ITU) de repeticdo, incontinéncia urinaria por
transbordamento, formagao de célculos intravesicais, perda de funcdo renal e diminui¢do na
qualidade de vida. A prensa abdominal recorrente, um movimento de Valsalva, pode acarretar
o desenvolvimento de hérnias inguinais, doenca hemorroiddria ou prolapsos vaginais em

mulheres [12].

3.3 DIAGNOSTICO:

A Unica ferramenta diagnostica validada para DU continua sendo o estudo
urodindmico, um exame invasivo, que estima a sustentabilidade da contragdo e a forca do
musculo detrusor, medindo o Qmax (fluxometria maxima) e o Pdet (pressdo detrusora) em
relacdo ao Qmax [1,5]. Um Qmax <15mL/s e um Pdet@Qmax <40cmH:O sdo sugestivos de
DU, porém "valores de referéncia" ndo costumam ser amplamente aceitos.

Existem alguns métodos para avaliar a fun¢do detrusora através do estudo
urodinamico, entre eles estdo: o nomograma de pressao/fluxo de Schafer, fator de Watts e o
BCI (Bladder Contractility Index).

O consagrado Nomograma de Schafer (figura 1) foi desenvolvido para avaliar a
funcdo detrusora em relag@o a obstrucdo infravesical. Ele traca uma linha reta que caracteriza
a relacdo entre a Pdet e o fluxo urinario. E dividido em sete zonas, distribuidas em uma escala
de 0 a 6, que aumenta gradativamente o nivel de obstru¢do. Graus 0 e 1 indicam auséncia de
obstrucdo; grau 2, duvidoso ou obstrucdo leve; graus 3-6, elevam a severidade da obstrugao.

Cada um destes pontos indica o grau de obstrugdo e nivel de for¢a detrusora. Este nomograma
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pode ser bastante util para diferenciar pacientes com padrao obstrutivo daqueles com DU

apenas.

/
/ Detrusor: Muito Fraco a Forte

/
/ \ Grau da Obstrugdo: 0 a VI

Fluxo (mV/s)

Pdet (cmH20)

Figura 1. Nomograma de Schafer. Classificagdo Schafer VI detrusor forte.
Extraida do livro: Atlas de Urodinamica SBU, 1? edigao, 2015 [17].

O fator de Watts ¢ uma analise matematica que utiliza dados urodindmicos, medindo
a forca detrusora em W por superficie vesical em m? A equacdo é complexa e estd
representada desta forma: WF = [(Pdet + a) (Vdet + b) — ab]/2n. Vdet é a velocidade de
encurtamento do detrusor ¢ "a" ¢ "b" sdo constantes (a=25¢cmH20 e b=6mm/s). Também nao
possui "valores de referéncia" validados, porém especialistas sugerem o valor de 7W/m? como
hipocontratilidade. Devido a sua complexidade, ¢ pouco utilizada na préatica clinica.

O BC(I, por outro lado, ¢ amplamente difundido entre os urologistas e demais
especialidades envolvidas na avaliacdo urodinamica dos pacientes. Ele pode ser calculado
com a seguinte formula: BCI = Pdet@Qmax + 5Qmax. Um valor de BCI > 150 ¢ uma
contratilidade forte; BCI entre 100-150 é considerada normal, ¢ um BCI < 100 ¢ uma
contratilidade fraca, conforme o nomograma de contratilidade vesical. E um método rapido e
facil de utilizar, porém nao ¢ validado para mulheres e peca em ndo conseguir diferenciar
entre DU e OIV. Apesar disso, a maioria dos estudos clinicos tracam como critério
diagnostico de DU um BCI < 100, uma Pdet@Qmax <40cmH:0 e Qmax <15mL/s.

Wada et al. [15] estudaram o padrdo da curva da urofluxometria em pacientes com
DU e OIV, objetivando diferenciar estas duas condi¢des sem a necessidade de um exame
invasivo, como a avaliagdo urodinamica. Apesar do tamanho da amostra ser pequeno, 0s
autores demonstraram que os pacientes com DU isolada possuem maior incidéncia de curva
em padrdo "dente de serra" (presenga de dois ou mais nds) na urofluxometria. Além disso,

analisando um novo parametro na urofluxometria, a inclina¢do da curva até o primeiro pico de
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fluxo (primeiro pico de fluxo dividido pelo tempo até o primeiro pico - vide figura 2),
encontraram que este foi significativamente diferente entre DU (média: 4,1 mL/s?) e OIV
(média: 2,9 mL/s?), com um p de 0,033. No estudo de Szmydki et. al [16], os autores
desenvolveram um diagrama em arvore de decisdo, baseado em parametros da urofluxometria
de pacientes candidatos a cirurgia por LUTS, capaz de estimar a presenga de DU com 73% de

acuracia e 76% de especificidade.

(A) 10 20 30 40 50 60 70 80 (second)
(mL/s)

7N (aiatinfs Hrmatngt g h ~ S e~ baiadeier -

e N U g D R s .

Y Notches (sawtooth pattern)  © . Interrupted pattern (several curves)
Slope to 15! peak ‘ l e l : - : -

N W\ :

Maximum drop M(\ ‘ I /\ ﬁ " l

-—

Time to Qmax

VT: voiding time
Figura 2. Representatividade das curvas de Urofluxometria em padrdo "dente
de serra" e padrao "entrecortado". Extraida de Wada et al.
Jiang et al. [8] estudaram biomarcadores urindrios em pacientes com DU relacionada
a OIV com intuito de auxiliar no diagnodstico ndo invasivo desta condi¢do. Em estudos
recentes deste grupo, foi possivel observar que a Prostaglandina E2 (PGE2) urinaria,
responsavel pela contracdo detrusora espontdnea na transmissdo aferente, encontra-se em
niveis mais elevados naquelas pacientes que obtiveram uma recuperagdo da fungdo detrusora
apos o tratamento, em comparacdo com grupo controle. Isso sugere que a PGE2 urinaria pode
apresentar um valor prognodstico e auxiliar na recuperabilidade de fungdo detrusora na DU.
Conforme Jiang et. al, o mesmo se aplica para os niveis urinarios de Fator Neurotréfico
Derivado do Cérebro (BDNF, de brain-derived neurotrophic factor), que também pode
apresentar valor progndstico. Além destes biomarcadores, IL-5, IL-10, IL-8, TAC, 8-OHdG e

EGF foram estatisticamente significativos para distinguir DU do grupo controle [9].



18

3.4 ETIOLOGIA:

A presenca de DU em diferentes grupos clinicos sugere uma etiopatogenia
multifatorial, incluindo fator miogénico e neurogénico [1]. Causas miogénicas incluem
alteracdes na ultraestrutura dos miocitos e jungdes comunicantes que inibem a contragdo
detrusora e a deposi¢do de colageno entre os feixes musculares, semelhante as alteracdes que
ocorrem principalmente na OIV, que acarreta uma descompensacio do detrusor por isquemia
cronica da bexiga. Diversos modelos animais conseguiram comprovar o nivel elevado de
estresse oxidativo, resultado de ciclos repetitivos de isquemia/reperfusdo [7]. Vale ressaltar
que, apesar de este mecanismo estar bem demonstrado em estudos com animais, a maioria dos
homens com OIV de longa data sem tratamento ndo ird desenvolver uma descompensac¢ao
detrusora significativa.

A disfuncdo do controle neural central do reflexo miccional pode poder levar &8 DU
ao afetar processos chaves na percep¢do, integracdo e impulsdo de estimulos. Estudos de
neuroimagem funcional em humanos sugerem que areas semelhantes do tronco encefélico e
do cortex estdo envolvidas no reflexo miccional, como o hipotdlamo e a insula no cortex e a
substancia cinzenta periaquedutal e o centro miccional pontino no tronco encefalico. A
interrup¢do nos nervos eferentes pode resultar em ativacdo neuromuscular reduzida, o que
pode se manifestar como uma contragdo detrusora fraca ou até mesmo ausente. Isso ¢
tipicamente observado em doencas que causam lesdo neuronal direta, como a Atrofia
Multissistémica (AMS) e outras neuropatias autonomicas. Na DU de origem ndo neurogénica,
a exata contribuicdo da disfun¢do dos nervos eferentes ¢ desconhecida. A diminuicdo da
inervacdo autondmica da bexiga que ocorre naturalmente ao longo do envelhecimento
humano, assim como a OIV, pode contribuir para um estimulo insuficiente para uma
contracdo detrusora adequada em individuos sem doengas neurogénicas.

O sistema aferente ¢ fundamental para a fun¢do do sistema eferente no controle
neural da mic¢do durante as fases de armazenamento e esvaziamento. O sistema aferente
monitora os volumes durante o armazenamento e também a amplitude das contragdes
detrusora durante o esvaziamento. Os aferentes uretrais respondem ao fluxo e sdo importantes
na potencializacdo da contragdo do detrusor. A disfuncdo dos aferentes da bexiga e da uretra
pode levar a DU, reduzindo ou terminando de maneira precoce o reflexo da mic¢do, o que
pode se manifestar como perda de eficiéncia na mic¢do, assim como ocorre na bexiga

hipoativa secundaria ao diabetes.
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A DU, ainda, pode ser consequéncia de uma lesdo neurologica iatrogénica, como em
cirurgias pélvicas, amputacdo abdominoperineal, prostatectomia radical e histerectomia

radical. A tabela 1 traz um resumo das possiveis etiologias da hipoatividade detrusora.

Tipo Possiveis causas

Idiopatica Envelhecimento*

Causa desconhecida na populagédo jovem*

Neurogénico Doencga de Parkinson

Atrofia Multissistémica (AMS)

Diabetes

Esclerose Multipla

Sindrome de Guillain-Barré

Hérnia de disco lombar/Lesdo de medula espinhal/Congénito

Miogénico Obstrug¢do infravesical (OIV)*

Diabetes*

Iatrogénico Cirurgia pélvica

Prostatectomia radical

Histerectomia radical

Exenteracdo anterior

Amputacédo abdominoperineal
* Principais fatores etioldgicos.
Tabela 1. Tipos e possiveis causas de DU. Extraida de Osman et al. Tradugao livre.

3.5 MANEJO DA HIPOATIVIDADE DETRUSORA:

Os objetivos principais no tratamento da DU s3o a melhora da eficiéncia miccional, a
reducdo do RPM e a prevengdo de ITU/deterioracdo do trato urinario superior. Entretanto, a
terapia farmacoldgica neste cenario continua com resultados desanimadores [13]. Acreditava-
se que agentes parassimpaticomiméticos, como o Betanecol e Carbacol, auxiliassem na
reducdo do RPM, porém pesquisas recentes nao conseguiram comprovar tal beneficio, mesmo
em associa¢ao com aplicacdo intravesical de PGE2. Teoricamente, inibidores da colinesterase
inibem a degradagdo de acetilcolina, elevando a concentragdo de acetilcolina enddgena nos
receptores muscarinicos € auxiliando no aumento do fluxo urindrio e da pressdo detrusora.
Todavia, aumento do hébito intestinal, incontinéncia fecal, diarreia e polacidria costumam ser
efeitos adversos frequentes, o que inviabiliza a ampla utilizacdo desta classe de

medicamentos. A utilizagdo de um alfa-bloqueador, como a Tansulosina, visa diminuir a
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resisténcia do colo vesical e, consequentemente, aumentar a eficiéncia miccional e reduzir o
RPM. Ainda existem poucos estudos clinicos controlados randomizados que comprovam o
beneficio da terapia com alfa-bloqueador.

Frente aos resultados limitados da terapia medicamentosa, a sondagem vesical de
demora, seja via uretral ou por cistostomia, pode ser uma op¢do para o manejo destes
pacientes. Em pacientes neuroldgicos com esvaziamento vesical incompleto, que apresentam
complica¢des como ITU de repeti¢do ou incontinéncia urinaria por transbordamento, pode-se
optar pelo cateterismo vesical intermitente, realizando a autocateterismo, idealmente, a cada
quatro a seis horas, almejando um débito por sondagem inferior a 500mL. Os condutos
cateterizaveis, por exemplo, Mitrofanoff ou Monti, representam uma alternativa para aqueles
pacientes incapazes de cateterizar a sua uretra por limitagao fisica.

A escolha por um tratamento cirtrgico deve levar em consideragdo inimeros fatores
para que o resultado atingido seja o esperado. Por exemplo, a toxina botulinica tipo A tem
sido utilizada no tratamento de adultos com bexiga neurogénica ou nao neurogénica devido ao
esfincter uretral espastico. Todavia, se o paciente for fraco ou ndo conseguir realizar a prensa
abdominal de forma adequada, a disfun¢do miccional pode persistir.

Um dilema comum no manejo da DU € se a ressec¢do transuretral da prostata
(RTUp) trara beneficios ao paciente, mesmo na auséncia de OIV. Certamente, as
comorbidades do paciente devem ser analisadas, porém devemos ter em mente também a
historia natural da doenca. Thomas et. al [12] analisaram 69 homens com DU por 13,6 anos.
Durante o acompanhamento, 16% precisaram de RTUp (11 de 69 homens, sendo 8 por piora
dos sintomas e 3 por RUA) e apenas 2 dos 69 pacientes necessitaram de CVI. A grosso modo,
podemos dizer que se a DU nao for tratada, 1 em cada 6 homens irdo precisar de RTUp, e a
incidéncia de RUA ¢ baixa (<3%)).

O questionamento que surge ¢ quanto ao resultado da RTUp a curto e a longo prazo.
Em um estudo japonés, 37 pacientes com DU foram submetidos @ RTUp e reavaliados com 3
meses de pds-operatorio com IPSS, QoL (quality of life), Qmax e RPM. Todos os parametros
obtiveram melhora estatisticamente significativa. Quanto a percep¢ao dos pacientes, 26 deles
reportaram uma melhora boa/excelente, ao passo que 6 deles reportaram uma melhora discreta
ou piora dos sintomas. Possivelmente, a melhora dos sintomas ¢ devido a diminuicdo da
resisténcia do colo vesical promovida pela cirurgia, o que facilita a prensa abdominal e
melhora o esvaziamento vesical. O mesmo grupo japonés acompanhou por 12 anos apos

RTUp. IPSS e QoL foram analisados com 3 meses, 3 anos, 7 anos e 12 anos de pos-
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operatorio. A melhora do IPSS persistiu apds 7 anos da cirurgia, porém na reavaliacdo com 12
anos, os sintomas haviam retornado.

Outro possivel questionamento € se existem fatores preditores de sucesso para RTUp
neste contexto. Jiang et al. [13] demonstraram que os pacientes que recuperaram a func¢ao
detrusora possuiam significativamente maiores complacéncia vesical (79,1 £ 108,8 vs. 38,3 +
51,5; p = 0,024) e Pdet (6.44 £ 7.59 v 3.65 = 3.3, P = 0.02), em comparagdo aos que nao
obtiveram recuperacdo da fun¢do detrusora. Lee ef al. também associaram uma maior Pdet e
uma maior complacéncia vesical com melhores chances de retomar a mic¢do espontinea e
melhora da eficiéncia miccional [10]. Wu et al. conduziram um estudo semelhante, que
apontou uma associa¢do entre uma Pdet mais elevada, maior volume urinado ¢ maior Qmax
pré-operatorios com uma melhor recuperacao da funcdo vesical [7]. Nenhum estudo ainda foi
capaz de estabelecer pontos de corte ideais para tais parametros. Na revisao de Creta et al., foi
identificado que a idade, OIV por HPB, contratilidade vesical, hiperatividade detrusora
associada e tipo de procedimento cirurgico possuem influéncia nos resultados pos-cirurgicos
de pacientes com HPB/LUTS associado a DU. Idade avancada, auséncia de OIV, detrusor
acontratil e hiperatividade detrusora concomitante predizem piores resultados, ao passo que o
HoLEP parece trazer maiores beneficios em comparagao a RTUp [2].

Em contrapartida, Abdelhakim et al. concluiram que nenhuma caracteristica pré-
operatoria ou parametro urodindmico é capaz de prever o resultado da cirurgia [11]. Cho et. al
analisaram o efeito da DU em pacientes submetidos a fotovaporizacdo ou HoLEP. Os autores
encontraram que uma maior ressec¢do do adenoma, ou seja, pela técnica de HoLEP, € um
maior BCI pré-operatério foram fatores independentes para melhora do LUTS a longo prazo
(5 anos de pos-operatorio) [3]. Cho et al. estudaram fatores pré-operatérios que pudessem
afetar a qualidade de vida em pacientes submetidos & HoLEP durante a curva de aprendizado
de urologistas. Apos andlise multivariada, somente a histéria prévia de reten¢do urindria
aguda (RUA) e Pdet@Qmax foram estatisticamente significativos (p 0,039 e p 0,021,
respectivamente) [6]. Pyun et al. reforcam a seguranga e os excelentes resultados a curto
prazo do HoLEP em pacientes com DU [4].

A neuromodulagdo sacral (NMS) tem sido empregada em individuos que sofrem de
retengdo urindria cronica ndo obstrutiva idiopatica. Acredita-se que ela restabeleca a
capacidade de urinar ao modular as vias sensoriais nas regides pélvicas/perineais. A hipotese
¢ que a NMS altera essas vias aumentando a atividade parassimpatica na bexiga, a0 mesmo
tempo em que inibe os elementos simpaticos na uretra e os componentes somaticos

esfincterianos do reflexo urinario. Esse processo resultaria no relaxamento do colo vesical e
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na melhoria do esvaziamento vesical. Apesar dos resultados promissores observados em
pacientes com condigdes neurologicas, a utilizacdo da NMS ainda n3o ¢ aprovada
oficialmente para esse fim (off-label). E importante, portanto, a adequada selegdo dos
pacientes para este tratamento. O paciente ideal deve ter a contratilidade vesical preservada e

OIV excluida, avaliado através de estudo urodinamico [12].
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A hipoatividade detrusora apresenta desafios significativos, desde o diagnostico até o
manejo cirdrgico. A ambiguidade na definicdo e a sobreposi¢do de sintomas com outras
condi¢des do trato urindrio inferior dificultam a identificagdo da DU, tornando-a uma
condi¢do sub-relatada. Novos métodos ndo invasivos precisos para o diagnostico de DU sao
necessarios para propiciar uma maior capacidade de estudos clinicos a respeito desta entidade.
No que tange o manejo destes pacientes, ndo houve avanco na terapia medicamentosa nas
ultimas décadas. Novas linhas de pesquisa estdo em desenvolvimento, porém talvez um
esforco maior na analise de possiveis fatores preditores de sucesso da conduta cirurgica
também seja crucial. Em sintese, a DU requer uma abordagem multidisciplinar com pesquisas
continuas a fim de aprimorar o entendimento, diagnostico e tratamento dessa condigdo,

promovendo, assim, uma melhor qualidade de vida aos pacientes afetados.
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